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resumo 
 
 
 
 
Os avanços tecnológicos emergentes nas últimas décadas a par do progresso 
científico no âmbito oncológico, resultaram na implementação de terapêuticas 
adaptadas a cada doente e no aumento exponencial do número de 
sobreviventes. As intervenções psicoeducativas de grupo têm sido indicadas 
como benéficas para sobreviventes de cancro da mama e as intervenções 
baseadas em mindfulness apontadas como úteis no tratamento desta 
população. O presente estudo surge neste contexto, com o objetivo de avaliar 
o impacto de um programa de intervenção psicoeducativo com a integração de 
estratégias baseadas em mindfulness, num grupo de mulheres sobreviventes 
de cancro da mama e analisar os efeitos ao nível da qualidade de vida, 
sintomas psicopatológicos, estratégias de coping e autoconceito. Decorreu no 
Aces Baixo Vouga, onde foram recrutadas 21 mulheres: 10 foram propostas a 
intervenção e 11 constituíram o grupo controlo. As participantes preencheram 
o Questionário de Qualidade de Vida da Organização Europeia de 
Investigação e Tratamento do Cancro com o módulo suplementar de cancro da 
mama (EORTC QLQ-C3O e BR-23), a Escala de Ansiedade e Depressão 
Hospitalar (EADH), o Cancer Coping Questionnaire (CCQ) e o Inventário 
Clínico de Autoconceito (ICAC) no início e no final da intervenção.  
As sobreviventes que não tiveram intervenção apresentaram deterioração da 
autoeficácia, domínio do autoconceito e piores resultados na função 
emocional, domínio da qualidade de vida. O grupo de intervenção apresentou 
melhorias na autoeficácia.  
Em suma, este trabalho revelou-se útil na medida em que se verificou que a 
implementação de uma intervenção deste tipo conduz a efeitos positivos em 
mulheres sobreviventes de cancro da mama. 
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abstract 
 
The emerging technological advances in recent decades abreast of scientific 
progress in cancer context, resulted in the implementation of therapies tailored 
to each patient and the exponential increase in the number of survivors. The 
psychoeducational group interventions have been shown to be beneficial for 
survivors of breast cancer and mindfulness based interventions identified as 
useful in treating this population. This study arises in this context, with the aim 
of evaluating the impact of a psychoeducational intervention program with the 
integration of mindfulness based strategies in a group of women survivors of 
breast cancer and to analyze the effects on the quality of life, symptoms 
psychopathology, coping strategies and self-concept. Held at Aces Baixo 
Vouga, where 21 women were recruited: 10 were proposed intervention and 11 
constituted the control group. The participants completed the Quality of Life 
Questionnaire of the European Organization for Research and Treatment of 
Cancer with additional (EORTC QLQ-C3O and BR-23), the Scale Hospital 
Anxiety and Depression (EADH) module Breast Cancer, Cancer Coping 
Questionnaire (CCQ) and the Clinical Self-Concept Inventory (ICAC) at the 
beginning and end of the intervention. 
The survivors who had no intervention showed deterioration of self-efficacy, 
mastery of self and the worst results in emotional function domain of quality of 
life. The intervention group showed improvements in self-efficacy. 
In short, this work has been useful in that it was found that the implementation 
of such intervention leads to positive effects on women survivors of breast 
cancer. 
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Introdução 
Atualmente, o cancro é das doenças mais comuns a nível mundial e a que apresenta 
uma perspetiva de aumento mais preponderante para o futuro. A OMS (2008) retrata 
claramente esta realidade e indica que estas doenças consistem na terceira principal causa 
de morte, depois das doenças cardiovasculares e das doenças infeciosas. Os dados apontam 
para que em 2012 tenham existido 3.45 milhões de novos casos de cancro na Europa, em 
que o cancro da mama surge como o tipo de cancro mais comum, caracterizando 28.8% do 
total de diagnósticos, em 464 000 ocorrências (Ferlay et al., 2013). Também em Portugal 
se verifica que o cancro da mama é o que apresenta maior incidência em comparação com 
outros tipos de cancro e é o que exibe maior taxa de mortalidade entre as mulheres 
(Instituto Nacional de Estatística, 2012). No entanto, observa-se através da eficácia das 
medidas de deteção e tratamento (Aziz, 2002), um aumento exponencial do número de 
sobreviventes (Feuerstein, 2007).  
Dos fatores de risco identificáveis para o cancro da mama, os mais importantes 
parecem ser a idade e o sexo, não sendo passíveis de modificação através de uma alteração 
comportamental. Contudo, a idade em si não causa a doença oncológica. Este risco surge 
dos danos causados pela própria genética do indivíduo (Nordin, Lidén, Hansson, 
Rosenquist, & Berglund, 2002). Para além dos componentes específicos da dieta, parece 
haver indicação de que o consumo moderado de álcool e tabaco contribui como um fator 
de risco para o desenvolvimento do cancro da mama (Thuler, 2003). Enquanto as 
abordagens psicossociais defendem que o tipo de personalidade e a sua relação de 
interação com o stress podem desencadear a doença (Hewitt, Herdaman, & Holland, 2004).  
O decurso da doença neoplásica é experienciado como um processo complexo e 
discrepante entre diferentes indivíduos, variando consoante o prognóstico, a terapêutica 
aplicada e a intensidade das manifestações psicológicas e físicas percecionadas (Amorim, 
2007). A intervenção terapêutica do cancro da mama assume-se como multidisciplinar 
(Fernandes, 2009). A cirurgia, a quimioterapia, a radioterapia e a terapia hormonal são 
técnicas que podem ser utilizadas (Dow, 2004) embora seja a cirurgia (mastectomia, 
tumorectomia ou cirurgia conservadora) o tratamento de primeira linha mais usual nestes 
casos. As terapias adjuvantes sobretudo, a quimioterapia e a radioterapia, aumentam as 
taxas de sobrevivência a longo prazo e inibem as possíveis metástases, atuando após a 
aplicação da terapêutica primária (National Cancer Institute, 2002).  
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Os sobreviventes de cancro da mama têm sido designados de forma diversa, 
verificando-se pouco consenso na definição deste conceito (Findley, 2007). Alguns autores 
defendem que se deve considerar um sobrevivente de cancro desde o diagnóstico (Breaden, 
1997), outros estabelecem que a pessoa deve viver alguns anos livre da doença (Findley, 
2007) e outros assumem que um sobrevivente é-o a partir do momento em que existe 
remissão da doença (Feuerstein, 2007). Neste trabalho, englobámos sobreviventes que já 
não apresentam sinais de doença, as que ainda estão em tratamentos (mas em fase de 
remissão da doença) ou que já os terminaram e não se encontram em fase de recaída. 
Referimos portanto, neste estudo, que um sobrevivente de cancro é um doente de cancro 
em fase livre da doença uma vez que, consideramos que estes sobreviventes evidenciam 
características de sobrevivência diferentes daquelas que se compreendem num conceito 
mais alargado. Fator que poderia causar enviesamento dos resultados, pelo aumento do 
risco de influência de outras variáveis que não são controladas. 
No que diz respeito às repercussões psicológicas do diagnóstico e da evolução da 
neoplasia mamária, estas são inúmeras e indiscutíveis, não se limitando apenas ao doente 
afetando simultaneamente os seus familiares e restante rede de apoio social (Schulz & 
Schwarzer, 2004). Estudos realizados indicam que estas consequências poderão ser alvo de 
interferência de certos aspetos como, tipo de cancro, expectativas de sobrevivência do 
doente, agressividade da intervenção terapêutica, entre outros (Ribeiro, 1998). Segundo 
Takahashi e colaboradores (2008), a ansiedade e a depressão são os sintomas 
psicopatológicos evidenciados, predominantemente, pelos pacientes com cancro. Avelar et 
al. (2006) que pretenderam avaliar estes sintomas em mulheres com cancro da mama antes 
e após a cirurgia, verificaram que os níveis de ambos estiveram significativamente 
associados e mantinham-se após a intervenção. Deste modo, as mulheres que evidenciaram 
maior grau de ansiedade foram similarmente as mais deprimidas, prejudicando o seu bem-
estar físico, emocional e funcional.  
Ao examinar a presença de sintomas ansiosos e depressivos num grupo de mulheres 
com cancro da mama, submetidas a radioterapia e a quimioterapia, os resultados apontam 
para diferenças no tipo de terapêutica aplicada, dado que se averiguou um elevado 
predomínio de sintomas patológicos nas doentes que receberam quimioterapia (So et al., 
2010). A morbilidade psiquiátrica associada à depressão e à ansiedade está visivelmente 
associada ao decréscimo da adesão terapêutica e diminuição da qualidade de vida (QdV) 
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(Miovic & Block, 2007). Quanto à variação ao longo das fases do processo oncológico, os 
estudos parecem indicar que os doentes experienciam níveis mais elevados de sofrimento 
emocional após o diagnóstico e durante o tratamento, seguindo-se uma diminuição gradual 
dos sintomas com o tempo (Trevino & Carvajal, 2004). Tendo em conta estas conclusões é 
de realçar ainda, o desenvolvimento de tensão emocional (Sivesind & Rohaly-Davis, 
1998), dificuldades no funcionamento cognitivo, apetite e sono (Sprah & Sostaric, 2004) 
por parte de certos sobreviventes. 
Na literatura científica emergem dois modos de resposta emocional face ao cancro 
da mama. Alguns pacientes experienciam uma resposta emocional desequilibrada e fazem 
uma atribuição negativa da doença, encarando-a como um trauma. Este momento de crise 
no processo oncológico implica pior ajustamento emocional (Patrão, 2007). Porém, alguns 
sobreviventes encaram a doença como uma transformação psicossocial que pode dar lugar 
a crescimento pessoal e a uma reestruturação na forma de olhar o mundo (Cordova, 
Cunningham, Carlson, & Andrykowaki, 2001). Esta atribuição positiva invoca o 
reconhecimento de que a patologia crónica pode ser vivida ou não de forma positiva, 
permitindo uma reflexão sobre a QdV (Michael, Berkman, Colditz, Holmes, & Kawachi, 
2002). Embora seja um conceito recente, a proposta de designação defendida por Ribeiro 
(2001) baseia-se na ideia de que a QdV advém de um bem-estar que se manifesta pela 
satisfação ou não, de todas as dimensões de vida, essenciais para o sujeito. 
A doença mamária compreende constantemente procedimentos agressivos, 
causando invariavelmente, interferências sobre a QdV. Uma investigação recente refere 
que a realização de uma mastectomia assume grande impacto negativo na QdV da 
sobrevivente (Ribeiro, 2001). Ribeiro e Santos (2000) ao avaliarem mulheres com cancro 
da mama, em fases idênticas de desenvolvimento da doença, identificaram melhor QdV 
nas participantes submetidas a tumorectomia em relação ao grupo mastectomizado. Crê-se 
que a imagem corporal é uma das dimensões mais afetadas. E de facto, a mulher 
mastectomizada expressa sentimentos de violação da sua imagem e menor atratividade 
física, feminilidade e em função disso, sucedem-se redução da resistência, altos níveis de 
stress e isolamento social (Rowland, 2000).  
Vários estudos têm demonstrado que a maioria das sobreviventes de cancro da 
mama apresenta boa QdV, equivalente até às mulheres que não tiveram cancro (Ashing-
Giwa, Ganz, & Peterson, 1999). Ainda assim, a QdV melhora quanto maior for o tempo 
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após o diagnóstico (Carver, Smith, Petronis & Antoni, 2006). Embora a maioria dos 
estudos indiquem uma boa QdV nestes doentes, alguns estudos citam ausência de 
alterações (Ganz et al., 2003) ou mesmo diminuição da QdV com o tempo (Holzner et al., 
2003), evidenciando alterações sobretudo ao nível do domínio físico (Moreira, Silva, & 
Canavarro, 2008) e do domínio social, particularmente disfuncionalidade do 
funcionamento sexual (Moreira et al., 2008). 
As estratégias de coping representam meios utilizados pelos indivíduos para lidar 
com acontecimentos indutores de stress e possibilitam principalmente, a alteração, 
modificação ou aceitação de uma ameaça (Amorim, 2007). Dado que a patologia de 
carácter oncológico ultrapassa os recursos pessoais do indivíduo, é fundamental o uso de 
estratégias de coping para promover o ajustamento psicológico ao problema (Patrão & 
Leal, 2004). Sendo a doença oncológica uma patologia que muitas vezes se prolonga no 
tempo, conduz regularmente ao desgaste dos recursos que o doente detém e naturalmente 
afeta a eficiência dessas estratégias (Rowland, 1989). Alguns autores revelaram que as 
estratégias de desânimo/fraqueza e preocupação ansiosa são reconhecidas como recursos 
negativos que conduzem a pior prognóstico, pela vivência da perda e ameaça (Vos, 
Garssen, Visser, Duivenvoorden, & Haes, 2004). No entanto, algumas investigações 
estabelecem que o espírito de luta e o fatalismo são as estratégias de coping mais utilizadas 
pelas sobreviventes de cancro, promovendo a redução da ameaça e contribuindo 
simultaneamente para a adoção de uma postura otimista e consequentemente para um 
melhor prognóstico (Varela & Leal, 2007).  
A maioria dos estudos com intervenção de grupo indicam resultados positivos para 
os participantes, na adoção de comportamentos pró-saúde e melhoria do estado emocional 
(Souza & Araújo, 2010). Programas de intervenção de grupo que incluem psicoeducação 
têm encontrado benefícios para as sobreviventes de cancro, especialmente pelo 
fornecimento de informação acerca da doença e tratamento, que se assume como suficiente 
para ultrapassarem as suas dificuldades (Souza & Araújo, 2010). As investigações 
realizadas neste âmbito têm demonstrado que os doentes que recebem intervenção 
psicoeducativa revelam um aumento no uso das aptidões de coping, diminuição do stress 
face à mudança, aumento da perceção de autoeficácia (Baum & Andersen 2001; Trask, 
Paterson, Griffith, Riba, & Schwartz, 2003), diminuição da fadiga, aumento do vigor e 
diminuição do impacto das perturbações de humor (Broesen et al., 2005). Para além disso, 
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constata-se que mesmo os doentes que se encontram em fase inicial de quimioterapia, após 
uma intervenção deste tipo, apresentam melhorias na QdV e aumento na busca de suporte 
social (Souza & Araújo, 2010). 
Araújo (2011) avaliou a eficácia de uma intervenção psicoeducativa num estudo 
realizado com 13 mulheres sobreviventes de cancro da mama, tendo verificado que as 
mulheres sujeitas a intervenção demonstraram redução da ansiedade no segundo momento 
de avaliação bem como melhoria da sintomatologia depressiva e do funcionamento 
emocional e físico referente à QdV. Do mesmo modo, ao comparar o impacto de duas 
versões de uma intervenção psicoeducacional escrita (desenvolvimento de um manual de 
autoajuda) sobre o cancro e o conhecimento de temas relacionados com o risco de vir a ter 
cancro da mama, num conjunto de 163 mulheres com historial de problemas oncológicos 
familiares, verificou-se um aumento significativo da perceção de controlo sobre o 
desenvolvimento da doença e redução de pensamentos intrusivos sobre possíveis riscos 
(Appleton et al., 2004). Novas evidências indicam que a oferta de informação adequada 
neste género de programas educacionais aumenta a satisfação dos doentes e reduz o 
sofrimento psíquico (Okamura et al., 2003). Os resultados de uma análise que teve por 
base um plano de apoio psicoeducacional, num grupo de participantes em fase inicial da 
patologia observou que após 3 meses da intervenção, os indivíduos ostentavam menores 
níveis de perturbações de humor comparativamente ao grupo controlo (Bultz, Speca, 
Brasher, Geggie, & Page, 2000).  
Na investigação de Torres (2014), 62 sobreviventes de cancro da mama foram 
submetidas a um de dois programas de intervenção (um de tipo psicopedagógico e outro de 
terapia cognitivo-comportamental), constatando-se que as intervenções de grupo breves 
contribuíram para a redução do traço de ansiedade a longo prazo, conservação da dor e da 
funcionalidade cognitiva. Em traços gerais, as mulheres do grupo de intervenção 
psicoeducativa apresentaram melhorias ao nível do autoconceito até aos 6 meses e aumento 
do controlo emocional até aos 3 meses. Comparativamente com a terapia cognitivo-
comportamental, a psicoeducativa mostrou ser a mais adequada às sobreviventes de cancro 
da mama. Outro estudo, numa tentativa de determinar os efeitos da psicoeducação sobre os 
níveis de ajustamento ao cancro da mama, testemunhou que os resultados (após 6 semanas 
e 6 meses da aplicação do programa) indiciavam elevadas estratégias de espírito de luta e 
menores níveis de ansiedade, desamparo e fatalismo para as 38 participantes, permitindo 
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mudanças positivas nos níveis de ajustamento face ao cancro (Dastan & Buzlu, 2012). 
Meneses e colaboradores (2007) levaram a cabo um trabalho, com 256 sobreviventes de 
cancro da mama, comprovando melhorias na QdV durante o primeiro ano de sobrevivência 
da doença após a aplicação de um programa psicoeducativo. Em suma, um estudo mais 
específico, de intervenção de grupo psicoeducativa realizado por Lise Fillion e 
colaboradores (2008), com 87 sobreviventes de cancro da mama e dirigido especificamente 
ao sintoma de fadiga, evidenciou melhorias significativas da fadiga, sofrimento emocional 
e QdV, no pós-teste comparativamente ao grupo controlo. 
A literatura psicológica atual tem manifestado um aumento crescente de 
intervenções baseadas em mindfulness (Baer, 2003), desempenhando um papel importante 
sobre a sintomatologia dos indivíduos que sofrem de cancro (Matchim & Armer, 2007). 
Sujeitos com patologia crónica potenciam um especial desafio para os investigadores 
oncológicos, por experienciarem uma grande quantidade de stress (Grossman, Niemann, 
Schmidt, & Walach, 2004) associado a dificuldades de enfrentamento da doença, medo e 
angústia persistente (Zabora, BrintzenhofeSzoc, Curbow, Hooker, & Piantadosi, 2001). O 
mindfulness é uma antiga prática budista (Kabat-Zinn, 1990) organizada segundo um 
conjunto de técnicas que pretendem aumentar a consciência de sofrimento emocional e de 
comportamentos desadaptativos (Baer, 2003), diminuindo a reatividade que conduz à 
redução dos sintomas expressos (Shigaki, Glass, & Schopp, 2006). 
O trabalho efetuado por Leydon, Eyles e Lewith (2012) avaliou a viabilidade de um 
programa composto de 8 sessões de mindfulness, em 30 mulheres com neoplasia mamária 
metastática e aferiu que houve uma redução significativa dos sintomas de humor. 
Concomitantemente, uma revisão de literatura investigou o uso de estratégias de 
mindfulness em diversas populações médicas (dor crónica, cancro e patologias cardíacas), 
tendo sido referida como uma técnica eficaz no aumento da QdV, de fatores emocionais e 
moderação da dor (Shigaki, Glass, & Schopp, 2006). Outra revisão sistemática recente de 
Smith, Richardson, Hoffman e Pilkington (2005) afirmou melhorias na diminuição de 
tensão emocional, humor e aumento da qualidade de sono em sobreviventes de cancro, 
após a aplicação de um tratamento de suporte fundamentado em mindfulness.  
Os resultados que têm sido encontrados têm incentivado a aplicação de protocolos 
de redução de stress com estratégias de mindfulness em casais, de que é exemplo o estudo 
de Birnie e colaboradores (2010), que encontrou uma redução dos sintomas psicológicos 
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negativos para a maioria dos participantes do estudo. O aumento da QdV associada a 
melhorias ao nível da vitalidade, menor dor corporal e limitações originadas pela saúde 
física, expansão do funcionamento social e diminuições dos níveis de ansiedade e 
depressão foram demonstrados num grupo de pacientes com diagnósticos diversificados (a 
saber, cancro, depressão, diabetes, entre outros), sujeitos a uma intervenção baseada em 
princípios de mindfulness (Reibel, Greeson, Brainard, & Rosenzweig, 2001). 
Paralelamente a estas observações, Witek-Janusek e colaboradores (2008) constataram que 
mulheres em estágio inicial de cancro da mama, incluídas no grupo de intervenções de 
mindfulness, obtiveram um aumento de estratégias de enfrentamento da doença e o mesmo 
resultado foi averiguado quando uma investigação idêntica comprovou que as 
sobreviventes manifestaram, aumento da abertura à mudança e autocontrolo seguidos de 
crescimento pessoal (Mackenzie, Carlson, Munoz, & Speca, 2007).  
Em Portugal foram realizados estudos na Universidade de Aveiro, com amostras de 
sobreviventes de cancro da mama, apoiados em intervenções psicoeducativas (Araújo, 
2011; Torres, 2014). Contudo, que seja do nosso conhecimento e embora a nível 
internacional já tenham sido testados programas de intervenção baseados em estratégias de 
mindfulness (Carlson, Speca, Patel & Goodey, 2003; Witek-Janusek et al., 2008), a nível 
nacional, apenas recentemente Lopes e colaboradores (2014) estudaram a eficácia deste 
tipo de intervenção num grupo de 48 participantes (5 do sexo masculino) verificando-se 
melhorias no bem-estar e capacidade para lidar com a doença. 
Esta investigação tem como principal objetivo, avaliar o impacto de um programa 
de intervenção psicoeducativo que engloba estratégias de mindfulness, no ajustamento 
psicológico de mulheres sobreviventes de cancro da mama. Mais especificamente, pretende 
estudar a eficácia do protocolo aplicado através de uma avaliação pré-teste e pós-teste 
estabelecendo também, uma comparação com o grupo controlo isento de intervenção. 
Assim, e pelo descrito anteriormente, este trabalho pretende: (1) Caracterizar uma amostra 
de sobreviventes de cancro da mama relativamente a variáveis sociodemográficas e 
clínicas; (2) Adaptar um protocolo de intervenção psicoeducativo, com a adição de 
estratégias baseadas em mindfulness e (3) Analisar os efeitos da intervenção ao nível da 
sintomatologia depressiva e ansiosa, da qualidade de vida, das estratégias de coping e 
autoconceito. 
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Método 
Participantes 
A amostra de conveniência utilizada nesta investigação foi constituída por 21 
mulheres sobreviventes de cancro da mama, em fase livre da doença. O convite foi feito a 
mulheres sobreviventes de cancro da mama pertencentes ao Agrupamento de Centros de 
Saúde (Aces) Baixo Vouga. As participantes faziam parte de diferentes unidades de saúde 
familiar, extensões da instituição de saúde em questão (4 da Santa Joana, 6 da Flor do Sal e 
11 do Moliceiro). Da amostra principal, de forma não aleatória, 10 mulheres foram 
submetidas a intervenção e 11 compuseram o grupo controlo. 
O grupo experimental apresentava uma idade média de 57.50 (Min=38; Max=76; 
SD=10.52). A maioria era casada (50%), tinha o 1.º ciclo do ensino básico (30%) e o 
ensino secundário (30%). De acordo com a Classificação Portuguesa das Profissões 
(Instituto Nacional de Estatística, 2011), a maioria da amostra pertencia à categoria de 
pessoal administrativo (30%) e a especialistas das atividades intelectuais e científicas 
(30%). No que diz respeito às variáveis clínicas, 100% das mulheres são sobreviventes de 
longa duração, diagnosticadas há mais de 5 anos (n=10). A média de anos de diagnóstico é 
de 6 (DP=6.41). A maioria detetou o cancro através de exames de rastreio solicitados pelo 
médico (80%), realizou mastectomia (70%), esvaziamento dos gânglios linfáticos axilares 
(70%), quimioterapia (70%), radioterapia (60%) e hormonoterapia (40%). Apenas 20% das 
sobreviventes realizaram reconstrução mamária (n=2).  
O grupo controlo foi constituído por sobreviventes com uma média etária de 59.09 
(Min=43; Max=76; SD=11.31), que em média tinha recebido o diagnóstico há 9 anos. A 
maioria era casada (63.6%), tinha o 3.º ciclo de escolaridade (27.3%), seguindo-se a 
formação universitária (20%). A generalidade das participantes estava enquadrada em 
funções de técnicos e profissões de nível intermédio (45.5%). Quanto às variáveis clínicas, 
a maioria das mulheres detetou a doença por exames de rastreio solicitados pelo médico 
(45.5%) e realizou mastectomia (81.8%), reconstrução mamária (63.6%, n=7), radioterapia 
(36.4%) e quimioterapia (54.5%).  
As subamostras são idênticas para as características sociodemográficas e clínicas 
examinadas, conforme podemos observar nas tabelas de caracterização da amostra (Tabela 
1 e 2). Verifica-se que as variáveis contínuas, nomeadamente a idade (U=50.50, z=-.318, 
p=.756), número de anos desde o diagnóstico (U=43.00, z=-.856, p=.426), número de 
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sessões de radioterapia (U=10.50, z=-.326, p=.181) e quimioterapia (U=11.00, z=-1.566, 
p=.181) são equivalentes para ambos os grupos. Averiguou-se igualmente, que para as 
variáveis categoriais assiste-se a uma replicação dos resultados anteriormente 
mencionados. O estado civil, χ2(4, N=21)= 3.96, p=.57, as habilitações literárias, χ2(4, 
N=21)= 3.56, p=.58 a categoria profissional, χ2(4, N=21)= 4.44, p=.40, o meio de deteção 
χ2(3, N=21)= 3.45, p=.39, o tipo de cirurgia, χ2(2, N=21)= 2.20, p=.44 e o tipo de 
tratamento são semelhantes em ambos os grupos. 
 
Tabela 1  
Caraterísticas sociodemográficas e clínicas (variáveis contínuas) 
M: Média, Mdn: Mediana, DP: Desvio-padrão, U: Teste de Mann-Whitney 
 
Tabela 2  
Caraterísticas sociodemográficas e clínicas (variáveis categoriais) 
 
 
 
 
Grupo de Intervenção 
(GI) n=10 
Grupo Controlo 
(GC) n=11 
 
χ2 
 n % n %  
Estado Civil 
Casada  
Divorciada 
União de Facto 
Solteira 
Viúva 
Habilitações Literárias 
 
5 
1 
2 
- 
2 
 
 
(50) 
(10) 
(20) 
- 
(20) 
 
 
7 
2 
1 
1 
- 
 
 
(63.6) 
(18.3) 
(9.1) 
(9.1) 
- 
 
3.96  
 
 
 
 
 
3.56  
 
 
Grupo de Intervenção 
(GI) n=10 
 Grupo Controlo 
(GC) n=11 
  
U 
 M Mdn DP  M Mdn DP   
Idade 57.50 57 10.52  59.09 64 11.31  50.5  
Anos desde 
diagnóstico 
6 5 3.94  9 6 6.41  43  
Nº sessões Radio 25.67 29 13.50  22 22 15.25  10.5  
Nº sessões Quimio 4.57 6 3.20  6.83 6.50 .98  11 
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1.º Ciclo (1º-4º ano)                                       
2.º Ciclo (5º-6º ano)  
3.º Ciclo (7º-9º ano)  
Ensino Secundário (10.º-12.º 
ano)  
Formação Universitária  
Categoria Profissional 
Especialistas das atividades 
intelectuais e científicas   
Técnicos e profissões de 
nível intermédio 
Pessoal administrativo 
Trabalhadores dos serviços 
pessoais, de proteção e 
segurança e vendedores 
Trabalhadores não 
qualificados 
Meio de Deteção  
Autoexame p/ própria  
Exame rotina p/ médico  
Exames de rastreio p/ 
médico  
Rastreio LPCC  
Tipo de Cirurgia 
Mastectomia 
Tumorectomia 
Quadrantectomia 
Tipo de Tratamento 
Radioterapia  
Quimioterapia  
Hormonoterapia  
Esvaziamento Axilar  
Imunoterapia 
3
- 
2 
3 
 
2 
 
3 
 
2 
 
3 
2 
 
 
- 
 
 
1 
1 
8 
 
- 
 
7 
- 
3 
 
6 
7 
4 
7 
2 
(30) 
- 
(20) 
(30) 
 
(20) 
 
(30) 
 
(20) 
 
(30) 
(20) 
 
 
- 
 
 
(10) 
(10) 
(80) 
 
- 
 
(70) 
- 
(30) 
 
(60) 
(70) 
(40) 
(70) 
(20) 
 
1 
2 
3 
2 
 
2 
 
3 
 
5 
 
2 
- 
 
 
1 
 
 
4 
1 
5 
 
1 
 
9 
1 
1 
 
4 
6 
3 
5 
1 
(9.1) 
(18.2) 
(27.3) 
(18.2) 
 
(20) 
 
(27.3) 
 
(45.5) 
 
(18.2) 
- 
 
 
(9.1) 
 
 
(36.4) 
(9.1) 
(45.5) 
 
(9.1) 
 
(81.8) 
(9.1) 
(9.1) 
 
(36.4) 
(54.5) 
(27.3) 
(45.5) 
(9.1) 
 
 
 
 
 
 
 
4.44 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3.45  
 
 
 
 
 
2.20  
 
 
 
 
1.17  
.53  
.38   
1.28   
.50  
n: tamanho da amostra, %: percentagem, χ2: Teste do Qui-Quadrado 
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As características psicossociais das subamostras foram também analisadas, para o 
pré-teste. Não se observaram diferenças significativas para o coping, sintomatologia 
psicopatológica e autoconceito, conforme evidencia a tabela G1 (Cf. Anexo G). Contudo, 
salienta-se uma exceção que destacamos (Cf. Anexo G2), a imagem corporal (U=25.50, 
z=-.2.25, p<.05) para o domínio da qualidade de vida, revela diferenças estatisticamente 
significativas não se apresentando portanto, equivalente para os grupos. 
 
Instrumentos 
A avaliação inicial do estudo compreendeu a aplicação de um questionário de 
caracterização sociodemográfica e clínica (Cf. Anexo A) que permitiu recolher dados sobre 
a idade, habilitações literárias, situação profissional, data de diagnóstico do cancro, forma 
de deteção e tipos de tratamento realizados e/ou a realizar. No término da intervenção em 
grupo, foi realizada uma segunda avaliação. 
Como forma de operacionalizar as variáveis dependentes, a bateria de avaliação 
psicológica foi constituída por quatro instrumentos (Cf. Anexo B). O Quality of Life 
Questionnaire (QLQ-C30) é um questionário de autorelato desenvolvido para avaliar a 
qualidade de vida relacionada com a saúde de pacientes com doença oncológica. É 
constituído por 30 questões, distribuídos por quatro formulários, que contribuem para o 
resultado de 5 escalas funcionais (funcionamento físico, emocional, cognitivo, social e de 
papel), 3 escalas de sintomas (de fadiga, dor, náusea e vómitos) e para uma escala de 
avaliação da condição global (saúde e QdV). Estas questões contribuem para o resultado 
das restantes 6 escalas, de um único item, que descrevem sintomas que os pacientes com 
doença oncológica normalmente enumeram (de dispneia, insónia, perda de apetite, 
obstipação, diarreia e dificuldades financeiras). A maioria dos itens são avaliados por uma 
escala tipo likert de 4 pontos (“não”, “um pouco”, “bastante” e “muito”), à exceção dos 
dois itens da subescala de saúde global e QdV, que usam uma escala modificada de 7 
pontos (em que “1” é péssima e “7” ótima). (Pais- Ribeiro, Pinto, & Santos, 2008; Patrão, 
2007; Araújo, 2011). Os resultados são padronizados e variam de 0-100, com uma 
pontuação mais elevada, indicando uma maior QdV (Patrão, 2007). Os valores mais 
elevados nas escalas funcionais e na escala de estado de saúde ou QdV global indicam um 
melhor nível de funcionamento ou QdV, enquanto os valores mais elevados nas escalas de 
sintomas ou de um único item indicam um maior nível de sintomatologia. A escala de 
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qualidade de vida global é uma medida breve e geral de qualidade de vida que apresenta 
uma confiabilidade interna e validade preditiva adequada A versão Portuguesa deste 
instrumento exibe boas características psicométricas, com um alfa de Cronbach para a 
escala de saúde e QdV global de .88 e valores a variar de .57 e .87 para as restantes 
subescalas. A subescala de funcionamento cognitivo e a de funcionamento emocional 
apresentaram os valores extremos (Pais-Ribeiro, Pinto, & Santos, 2008). Para a amostra do 
presente trabalho, os valores de alfa de Cronbach afiguram-se comparáveis ao estudo de 
validação para a escala de saúde e QdV global (.81) e os resultados variam de .66 e .94 
para as restantes subescalas, sendo que o funcionamento social e o funcionamento 
emocional obtém os valores mais elevados (.94 e .92 respetivamente). O BR-23 é o 
suplemento para o cancro da mama do QLQ-C30. É constituído por 23 itens e encontra-se 
dividido em quatro escalas funcionais (imagem corporal, funcionamento, satisfação sexual 
e perspetiva futura) e quatro escalas de sintomas (sinais de doença e resultados secundários 
à terapêutica) (Patrão, 2007). As pontuações altas nas duas últimas escalas, sugerem 
elevado nível de sintomatologia (Pais-Ribeiro, Pinto, & Santos, 2008). Quando o QLQ-
C30 e o BR23 são combinados resultam no Questionário da Qualidade de Vida da 
Organização Europeia de Investigação e Tratamento do Cancro com o módulo suplementar 
de cancro da mama (Aaronson et al., 1993; versão portuguesa de Pais-Ribeiro, Pinto, & 
Santos, 2008). 
A Escala de Ansiedade e Depressão Hospitalar (EADH) (Zigmond & Snaith, 1983; 
versão portuguesa de Pais-Ribeiro et al., 2007) é uma escala de aplicação breve, composta 
por uma subescala de ansiedade e uma subescala de depressão, ambas constituídas por 7 
itens (respetivamente 1, 3, 5, 7, 9, 11 e 13 e 2, 4, 6, 8, 10, 12 e 14). (Zigmond & Snaith, 
1983). As respostas a cada item podem ser quantificadas numa escala de likert, variando de 
0 a 3, com valores mais elevados a evidenciarem altos níveis de sofrimento psicológico. A 
pontuação de cada subescala pode variar entre 0 e 21, sendo que quanto maior a pontuação, 
maiores são os níveis de sintomatologia ansiosa e depressiva. (Pais-Ribeiro et al., 2007). O 
estudo original (Zigmond & Snaith, 1983) indica boas características psicométricas, 
evidenciando correlações elevadas com outras medidas de ansiedade (rs= 0.74) e depressão 
(rs= 0.70). Na versão Portuguesa, o alfa de Cronbach é de .76 para a subescala de 
ansiedade e de .81 para a subescala de depressão (Pais- Ribeiro et al., 2007). O alfa de 
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Cronbach para a amostra deste estudo, apresenta o valor de .70 para a subescala ansiedade 
e .55 para a subescala de depressão. 
O Cancer Coping Questionnaire (CCQ) (Moorey, Frampton, Steven, & Greer, 
2003; versão portuguesa de Torres, Pereira, & Monteiro, No Prelo) é uma escala de 
autoresposta que pretende medir as estratégias ensinadas nas intervenções psicológicas 
adjuvantes e noutras intervenções de cariz comportamental para doentes de oncologia. É 
uma escala constituída por 21 itens, sendo que as subescalas equivalem a uma subescala 
individual (referente aos itens 1-14) e a uma subescala interpessoal (reporta-se às questões 
15-21 e implica uma resposta no caso de possuir parceiros) (Moorey, Frampton, Steven, & 
Greer, 2003). Cada item é avaliado por uma escala de resposta de 4 níveis (de “nunca” a 
“muito frequentemente”). Quanto maiores as pontuações obtidas nas subescalas e fatores, 
mais estratégias de coping os avaliados evidenciam. No estudo de validação original, o 
instrumento apresenta uma consistência interna adequada, com um alfa de Cronbach de .87 
para a subescala individual e de .82 para a interpessoal. A validade teste-reteste da 
subescala individual foi de 0.90 (n=25, p<0.001) e de 0.84 (n=19, p<0.001) para a 
subescala interpessoal. Quando aferido para a população Portuguesa, o questionário mostra 
correlações de Spearman positivas (rs=.59, p=0.000 para a subescala individual, rs= .65, 
p=0,000 para a subescala interpessoal) (Torres, Pereira, & Monteiro, No Prelo). Para a 
amostra do presente estudo, obteve-se um alfa de Cronbach de .78 para a subescala 
individual e .93 para a subescala interpessoal. 
O Inventário Clínico de Autoconceito (ICAC) (Vaz-Serra, 1986) é constituído por 
20 itens e apresenta-se segundo uma escala de tipo likert. Cada um dos itens é classificado 
em 5 categorias (de “não concordo” a “concordo muitíssimo”). Nos itens 3, 12 e 18, as 
questões negativas são invertidas sendo que são indicadores de autoconceito favorável, 
pontuações mais elevadas (1=pontuação mais baixa e 5= pontuação mais alta) ou seja, 
quanto mais elevado o valor da cotação, melhor é o autoconceito. No ICAC a pontuação 
varia de 20 a 100 e o mesmo instrumento avalia 4 fatores: aceitação/rejeição social, 
autoeficácia, maturidade psicológica e impulsividade/atividade. No estudo original, este 
instrumento revela boa consistência interna apresentando um coeficiente de Spearman-
Brown de 0.79 e adequada estabilidade temporal (.84) (Vaz-Serra, Antunes, & Firmino, 
1986; Vaz-Serra, 1986). A escala total do autoconceito, que consiste na soma dos quatro 
fatores, evidencia um alfa de Cronbach de .57, para a população em estudo. 
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Procedimentos 
Para levar a cabo esta investigação foi necessário pedir autorização para o 
desenvolvimento do estudo e recolha da amostra no Aces Baixo Vouga. O trabalho de 
campo iniciou-se após devidamente aprovada a sua realização pela Administração 
Regional de Saúde do Centro, pela Comissão de Ética para a Saúde e pela Direção do Aces 
Baixo Vouga (Cf. Anexo C). Efetuou-se um primeiro contacto telefónico entre o médico 
de família e as sobreviventes de cancro da mama, para a recolha da amostra, com o 
objetivo de comparecerem a uma entrevista individual inicial com as investigadoras, no 
Centro de Saúde. Era proposto às participantes que respondessem a um conjunto de 
questões sociodemográficas e clínicas, descritas no questionário inicial que continham 
variáveis também controladas no presente trabalho. Durante a mesma entrevista procurou-
se igualmente avaliar e registar, o grau de motivação das participantes para a participação 
no grupo de intervenção. 
Após a formalização do pedido que justificava a importância, fundamentação e 
explicação dos objetivos do funcionamento do grupo de intervenção e verificado o 
cumprimento dos critérios de inclusão (ter mais de 18 anos, ter sido diagnosticada com 
cancro da mama e recebido tratamento para a doença e não evidenciar sinais de doença no 
momento da avaliação, encontrando-se em fase livre de doença) e exclusão (idade inferior 
a 18 anos, inaptidão para participar nas tarefas, incompatibilidade com um ou mais 
elementos do grupo, antecedentes de perturbações psiquiátricas precedentes à doença ou 
dependência de substâncias psicoativas ou perturbações cerebrais orgânicas) foi pedido a 
cada participante que lesse e assinasse o consentimento informado (Cf. Anexo D) para a 
colaboração voluntária na investigação, sendo desta forma garantido o anonimato e a 
confidencialidade dos dados recolhidos. No final, procedeu-se à distribuição e 
preenchimento dos instrumentos de avaliação relativos à primeira fase (pré-teste).  
O programa de intervenção psicoeducativo (Cf. Anexo E) utilizado neste estudo 
refere-se ao protocolo adaptado, desenvolvido inicialmente por Araújo (2011) e 
posteriormente por Torres, Araújo, Pereira e Monteiro (No prelo). O programa de 
intervenção aplicado foi sujeito a algumas modificações, objetivando fundamentalmente a 
complementaridade de novos dados investigados até então com a informação já existente. 
Assim, integrou-se nas 8 sessões semanais consecutivas que constituem originalmente o 
programa, estratégias baseadas em mindfulness. Cada sessão tem normalmente a duração 
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de aproximadamente uma hora e meia e é orientada por dois terapeutas (um terapeuta 
principal e um co-terapeuta). Toda a informação apresentada ao longo das sessões é 
facultada às participantes no final assim como, outros materiais auxiliares (Cf. Anexo F). 
O tratamento estatístico dos dados foi realizado através do Statistical Package for 
Social Sciences, versão 19.0 (SPSS Inc., Chicago, IL). Os dados foram sujeitos a análises 
descritivas e inferenciais. As análises realizadas socorreram-se de estatísticas não 
paramétricas, tendo em conta as características da amostra e hipóteses a serem testadas. 
Utilizaram-se testes de Qui-Quadrado (χ2) para a avaliação das diferenças entre as 
variáveis categoriais e de U de Mann-Whitney (U) para as características contínuas e 
variáveis psicossociais, no início da investigação. O teste de Wilcoxon foi utilizado para 
amostras emparelhadas (T), para comparar os resultados obtidos do pré-teste para o pós-
teste dos dois grupos, com objetivo de avaliar os efeitos das intervenções nas variáveis 
psicossociais em estudo e o teste de Kruskal-Wallis (H) para comparar os resultados 
obtidos no pós-teste em ambos os grupos. O tamanho do efeito (r) para a comparação das 
médias foi calculado através do valor de t na seguinte fórmula r= √t2 / t2 + df e para os 
restantes testes utilizou-se o valor de z na fórmula r= z / √N (Field, 2009). O grau de 
significância estatístico tido em consideração foi de p< .05.  
Resultados 
Caracterização da adaptação psicológica das sobreviventes de cancro  
Compararam-se os resultados das escalas obtidas no pré-teste, com os dados da 
população normativa. Esta análise incluiu a comparação de médias entre os grupos 
mencionados. Observou-se que para a subescala de depressão, referente à escala EADH, os 
resultados alcançados pelas participantes (M=4.19, SD=2.60) foram significativamente 
inferiores à norma (M=13.38), t(20)= -14.1, p<.001, r=.95. O mesmo resultado verificou-se 
para a subescala de ansiedade (M=5.90, SD=2.86), cuja média se apresentou mais baixa 
que a dos dados normativos (M=21.8), t(20)= -25.5, p<.001, r=.98. À semelhança do 
instrumento anterior, foram avaliadas as dimensões do QLQ-C30. Para duas das escalas 
funcionais particularmente, a função emocional (M=75.8, SD=20.78) e a função social 
(M=87.3, SD=21.76), os resultados revelados pelas sobreviventes foram significativamente 
superiores em relação à informação normativa (M=52.7, t(20)=5.10, p<.001, r=.75) 
(M=74.3, t(20)=2.74, p=.05, r=.27)). Contrariamente, na escala de saúde e QdV global para 
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o grupo de mulheres (M=60.31, SD=19.87) do estudo examinado, os dados não diferiram 
significativamente dos dados normativos obtidos para esta população (M=61.38), t(20)= -
.245, p=.80, r=.05. O mesmo resultado foi visível para as três escalas de sintomas (fadiga, 
náuseas e vómitos, dor). Ao efetuar uma análise aos componentes principais do Inventário 
Clínico de Autoconceito constatámos que o produto resultante dos quatro fatores que 
representa é significativamente mais elevado que os dados normativos. Tomamos como 
exemplo, o fator de aceitação ou rejeição social (M=18.38, SD=2.18) que obteve uma 
média claramente superior à norma (M=3.16), t(20)=31.9, p<.001, r=.99 e o fator de 
maturidade psicológica que evidencia (M=15.76, SD=2.16) do mesmo modo, que a 
amostra em estudo obtém resultados significativamente superiores (M=3.62), t(20)=15.6, 
p<.001, r=.96. 
 
Avaliação da eficácia da intervenção no pré e pós-teste  
Os resultados obtidos no ajustamento psicossocial com o grupo de intervenção, em 
comparação com o grupo controlo, no pré e pós-teste foram confrontados de forma a 
averiguar a hipótese principal deste trabalho (Cf. Anexo H1).Os dados observados indicam 
que o grupo controlo piorou num domínio da qualidade de vida. Verificou-se uma 
diminuição do pré-teste (Mdn=18.2), para o pós-teste (Mdn=12.14) da função emocional, 
T=-2.23, p=.03, r=-.67. Também se observou para o grupo controlo, deterioração da 
subescala de autoeficácia, no que respeita ao auto-conceito, do pré-teste (Mdn=11.05) para 
o pós-teste (Mdn=9.77), T=-2.81, p<.002, r=-.84.Contrariamente, constatou-se a partir dos 
resultados obtidos que o grupo de intervenção apresenta um aumento significativo da 
subescala de autoeficácia, ao nível do pré-teste (Mdn=10.95) para o pós-teste 
(Mdn=12.35), T=-.26, p<.004, r=-.08. Para as subescalas individual e interpessoal do 
coping, não foram encontrados resultados significativos que apontem para alterações entre 
o pré e o pós-teste. E a mesma conclusão foi retirada, para a sintomatologia ansiosa e 
depressiva.  
 
Diferenças entre o grupo de intervenção e o grupo de controlo no pós-teste  
Ao analisar os resultados obtidos pelas subamostras em estudo, ao nível do pós-
teste observaram-se resultados com relevância estatística em alguns domínios da qualidade 
de vida e do autoconceito. Para a subescala da função social, domínio da qualidade de vida 
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verificou-se um efeito principal significativo do grupo χ2(1, N=21)=4.35, p=.04, r=.94. 
Observou-se que o grupo controlo registou melhores pontuações (Mdn=13.14) 
comparativamente ao grupo de intervenção (Mdn=8.65) (Cf. Anexo H3). Quanto ao 
autoconceito verifica-se igualmente um efeito significativo do grupo, para a subescala de 
maturidade psicológica χ2(1, N=21)=3.73, p=.05, r=.81 e para a subescala de 
impulsividade/atividade χ2(1, N=21)=5.51, p=.01, r=1.20. Neste contexto, a subamostra de 
intervenção obteve pontuações mais elevadas (Mdn=13.70) relativamente ao grupo 
controlo (Mdn=8.55) para ao nível da maturidade psicológica. O mesmo resultado foi 
verificado para a subescala de impulsividade/atividade (Mdn=14.25 e Mdn=8.05, 
respetivamente para o grupo experimental e grupo controlo) (Cf. Anexo H2). 
 
Discussão 
Conforme a revisão de literatura realizada assiste-se atualmente, a um acréscimo do 
número de sobreviventes de cancro da mama e a um aumento da sobrevida dos doentes 
oncológicos (Feuersten, 2007). Paralelamente a esta observação, as evidências científicas 
revelam que o cancro afeta profundamente o equilíbrio físico e emocional dos pacientes, 
implicando uma elevada incidência de morbilidades psicológicas e comprometimento da 
QdV (Amorim, 2007). O cancro da mama é a doença oncológica que mais atenção tem 
recebido da Psico-oncologia (Gil et al., 2001) por se tratar de uma disciplina recente da 
psicologia, que realça a necessidade de atuar em simultâneo com o paciente para a 
promoção do seu bem-estar, redução do sofrimento emocional inevitavelmente associado e 
apoio na adoção de comportamentos pró-saúde (Souza & Araújo, 2010). É também nesta 
área que se encontra em franco crescimento, que são realizadas investigações sobre a 
sobrevivência ao cancro, incluindo o presente estudo que assumiu como principal 
finalidade, avaliar a eficácia de um programa psicoeducativo com integração de estratégias 
baseadas em mindfulness, num grupo de mulheres sobreviventes de cancro da mama. 
Sabe-se que a intervenção psicológica individual ou em grupo é pensada para 
facilitar a adaptação do paciente à doença, aliviando os possíveis efeitos colaterais 
associados e refletindo acerca das situações que advém dos mesmos que são, na sua 
generalidade, geradoras de inquietação (Souza & Araújo, 2010). A literatura psicológica 
recente tem apontado que procedimentos baseados em abordagens que se prestam à 
redução de stress como é o caso do mindfulness, podem ser úteis no tratamento de 
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sobreviventes de cancro (Matchim & Armer, 2007). De um ponto de vista teórico, os 
estudos que se debruçam sobre esta temática, demonstram efeitos positivos quanto ao 
aumento da QdV, diminuição da dor, da sintomatologia ansiosa e depressiva e para além 
disso, denotam uma melhoria do funcionamento social por parte dos doentes (Smith, 
Richardson, Hoffman e Pilkington, 2005; Shigaki, Glass, & Schopp, 2006). Assim sendo, o 
interesse demonstrado pela utilização de terapias de terceira geração particularmente, o 
mindfulness facilitou a oportunidade de desenvolvermos um trabalho piloto que 
potenciasse, simultaneamente, a complementaridade destas estratégias com a intervenção 
psicoeducativa. 
No seguimento do nosso objetivo principal, de avaliação da eficácia do programa 
de intervenção, podemos constatar que se verificou um efeito positivo num dos indicadores 
de ajustamento emocional estudado, nomeadamente no autoconceito através da melhoria 
do fator autoeficácia com o grupo de intervenção, comparativamente com o grupo controlo 
que apresentou deterioração da função emocional, domínio da QdV e do fator autoeficácia. 
Através da comparação do grupo controlo e experimental para o pós-teste, verificou-se o 
efeito do grupo sobre as variáveis psicossociais controladas. Os resultados obtidos levam-
nos a concluir, à semelhança de autores como Torres (2014) que o programa de 
intervenção aplicado parece ser o mais indicado para as sobreviventes de cancro da mama, 
pelos efeitos terapêuticos evidenciados, sobretudo ao nível do autoconceito. 
Os resultados acerca do aumento do autoconceito, especificamente da autoeficácia 
das participantes do grupo de intervenção, do pré para o pós-teste, estão de acordo com os 
resultados encontrados por Torres (2014), cujo grupo sujeito a intervenção psicoeducativa 
apresentou identicamente melhorias em relação a este indicador. Para autores como 
Amorim (2007), o autoconceito positivo está relacionado com a procura de apoio social e 
adequada adaptação à doença sendo que, a melhoria do autoconceito é considerada um 
resultado importante pois encontra-a associada a um apropriado ajustamento psicossocial 
em mulheres portuguesas com cancro da mama. Os resultados da intervenção sugerem 
mais efeitos terapêuticos com o grupo que participou do programa e estas conclusões, 
podem ser explicadas pelo facto de este englobar uma sessão especifica sobre o impacto da 
doença e do tratamento na autoestima, estruturada com indicações práticas sobre o modo 
de a recuperar e integrar simultaneamente os aspetos da experiência de cada sobrevivente. 
Contudo, importa referir que as investigações que avaliam a eficácia das intervenções de 
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grupo não têm encontrado melhorias no autoconceito de uma forma tão acentuada. No 
entanto, alguns autores concluem que esse resultado é expectável após um programa de 
intervenção deste género (Spiegel et al., 1999), apontando como potencial vantagem da 
intervenção de grupo a promoção de autoconceito e da autoestima, com forma de as 
participantes verificarem que conseguem ajudar-se mutuamente.  
Apesar de o autoconceito se ter vindo a revelar um fator importante a ter em 
consideração na promoção do ajustamento emocional em sobreviventes de cancro da 
mama (Scheier et al., 2005), o grupo sem intervenção apresentou piores resultados no 
domínio autoeficácia. Segundo Munstedt, Manthey, Sachsse e Vahrson (1997), o 
autoconceito e a autoconfiança diminuem em consequência do impacto da doença 
oncológica. Nesta linha de pensamento, encontra-se Aureliano (2007) que defende que o 
cancro afeta profundamente o sentimento de identidade, autoestima e autoconceito das 
sobreviventes. Ainda em relação aos resultados obtidos com o grupo controlo, alguns 
estudos também têm encontrado uma deterioração da QdV das sobreviventes de cancro da 
mama, ao longo do tempo (Holzner et al., 2001). Estes dados fornecem suporte preliminar 
para os potenciais benefícios de programas de intervenção psicológica nesta população e a 
indicação do programa desenvolvido neste trabalho, que pode responder às necessidades 
evidenciadas pelas doentes e tantas vezes negligenciadas pelos profissionais de saúde. 
De uma forma geral não se verificaram benefícios significativos da intervenção ao 
nível dos sintomas psicopatológicos. Os resultados obtidos não vão portanto, ao encontro 
das evidências determinadas pela maioria dos estudos realizados que indicam melhorias na 
ansiedade e depressão com a intervenção de grupo (Araújo, 2011; Broesen et al., 2005; 
Dastan & Buzlu, 2012). Ainda assim, à semelhança destes resultados, outros autores 
também não encontraram alterações em relação a variáveis psicológicas em sobreviventes 
com intervenção psicopedagógica de grupo (Jones et al., 2013).  
Existem algumas certezas que o cancro pode influenciar o aumento das estratégias 
de coping devido à apreensão em relação ao futuro e à incapacidade psicológica e física 
sentidas normalmente pelos doentes. (Dastan & Buzlu, 2012; Petticrew, Bell, & Hunter, 
2002; Vos, Garssen, Visser, Duivenvoorden, & Haes, 2004). Contudo, após a análise dos 
resultados não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas entre os grupos 
e, no que concerne a esta questão, o objetivo da investigação a este respeito não foi 
confirmado. 
 20 
 
No nosso estudo verificou-se que as subamostras são idênticas ao nível das 
características clínicas e sociodemográficas. Resultados similares são encontrados também 
para a maioria das características psicossociais em estudo, à exceção do domínio referente 
à imagem corporal, encontrado na avaliação da QdV. As sobreviventes do grupo sem 
intervenção, ao contrário das do grupo de intervenção, evidenciaram para o pré-teste 
melhores índices de feminilidade e satisfação com o seu corpo.  
A avaliação da consistência interna da bateria de instrumentos utilizada no nosso 
estudo permitiu averiguar algumas diferenças entre a presente amostra e a amostra de 
validação original. Para as subescalas de sintomatologia psicopatológica da EADH, 
verificaram-se baixos valores de alfa de Cronbach, sobretudo para a subescala de 
depressão, comparativamente à amostra original. Do mesmo modo, os resultados do 
autoconceito (ICAC), embora sem termo de comparação encontrado, apontam para um 
valor de alfa Cronbach baixo para a escala de avaliação global do autoconceito. Contudo, 
Marôco e Garcia-Marques (2006) consideram que estes valores são aceitáveis quando se 
trata de grupos embora, defendam que os resultados obtidos com estes instrumentos devam 
ser interpretados com precaução. Contrariamente, para o QLQ-C30 os valores de alfa não 
diferem da amostra de validação e a consistência interna é satisfatória para todas as 
subescalas. O mesmo resultado foi obtido para o CCQ já que a subescala interpessoal a 
título de exemplo, apresenta um valor de alfa de Cronbach representativo de uma 
consistência interna muito boa, validando deste modo os resultados obtidos com o 
instrumento para a população de sobreviventes de cancro da mama estudada (Pestana & 
Gageiro, 2008). 
A principal limitação do estudo refere-se ao tamanho reduzido da amostra e que 
pode ter colocado entraves ao nível da generalização dos resultados (validade externa) e à 
obtenção de resultados estatisticamente significativos, pelo que se sugere estudos futuros, 
com amostras maiores e logo, mais representativas da população estudada. Outro aspeto 
que pode ter condicionado a investigação foi o facto de não se tratar de um estudo com um 
plano completamente aleatório, acumulando a probabilidade de auto-seleção. Deste modo, 
o grupo controlo não se revelou heterogéneo limitando a generalização dos resultados. Em 
investigações futuras, alertamos para a importância de ter em consideração esse tipo de 
metodologia com maior rigor científico. O facto das participantes incluídas no estudo 
terem conhecimento prévio de alguns objetivos centrais da investigação poderá ter 
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condicionado igualmente os resultados dado que as respostas poderão ter sido 
influenciadas pela tentativa de corresponder às espectativas ou inclusivamente de ir de 
encontro ao que consideravam mais aceitável socialmente. A amostra era ainda 
caracterizada por um bom funcionamento psicológico antes da aplicação do programa, o 
que possibilita pouca variação em relação ao sofrimento psicológico emocional. Ao 
comparar as médias das sobreviventes de cancro da mama em estudo verificou-se por 
exemplo, que possuíam claramente um nível baixo de sintomas depressivos 
significativamente inferiores à norma. O mesmo resultado foi evidenciado em relação ao 
do autoconceito, já que a amostra incluída nesta investigação evidencia resultados 
significativamente superiores quando comparados com os dados normativos da população 
portuguesa. Pelo que, em estudos futuros, poderão ser definidos valores de corte para a 
seleção e inclusão de sobreviventes de cancro em investigações de eficácia, garantindo 
assim algum comprometimento emocional, com possibilidade de melhoria com 
intervenção. 
Apesar das limitações dos resultados evidenciados e do próprio desenho 
experimental não ser totalmente rigoroso, o protocolo de intervenção aplicado estabelece-
se como uma base de referência para a expansão de estudos posteriores com maior rigor 
metodológico. Por outro lado, este trabalho revelou uma evolução em relação ao estado de 
arte atual sobretudo, porque em Portugal não se conhecem estudos terapêuticos de grupo 
que complementem numa mesma intervenção, estratégias baseadas em mindfulness e 
psicoeducação em sobreviventes de cancro da mama. 
Para além de todas as indicações concedidas para estudos futuros, neste momento 
face aos resultados do presente estudo, parece-nos que será pertinente investigar se os 
traços de personalidade das sobreviventes de cancro da mama influenciam o modo de 
encarar técnicas, como a meditação e o mindfulness e até, quais as características de 
personalidade que serão preditoras de maior adequação às estratégias utilizadas. Poder-se-
ia também, fomentar mais momentos de avaliação com um maior intervalo de tempo após 
o final da intervenção. As mudanças do sistema imunitário representam o retrocesso ou o 
progresso na doença. E, tal como Carlson e colaboradores (2003) postulam, deveriam 
existir mais investigações que analisassem os efeitos na função imunitária dos doentes com 
cancro, relativamente a um programa de mindfulness. Em última análise, conforme sugere 
Brown (2005) dever-se-ia ter em consideração a avaliação do nível de conhecimento das 
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participantes, para além de medir a eficácia das variáveis psicológicas em intervenções de 
grupo e porque não, analisar as diferenças entre tipos de cancro da mama e o impacto de 
uma intervenção psicológica a este nível. 
Face aos resultados do presente estudo, este trabalho veio demonstrar a pertinência 
de se intervir junto desta população, uma vez que os resultados obtidos pelo grupo que não 
foi sujeito a qualquer intervenção, demonstraram um pior ajustamento psicossocial em dois 
domínios. Este estudo também contribuiu para comprovar a importância da avaliação da 
eficácia de intervenções em grupo em sobreviventes de cancro da mama e para o aumento 
do conhecimento na área da Psico-oncologia, colmatando uma lacuna de investigação que 
tem vindo a ser referida, que diz respeito à investigação na área da sobrevivência do cancro 
e da reabilitação psicossocial desta população. Especialmente, porque em Portugal não se 
conhecem investigações de eficácia terapêutica com sobreviventes de cancro da mama, 
para além dos desenvolvidos pelos investigadores da Universidade de Aveiro. 
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Anexos 
 
Anexo A – Questionário Inicial e Entrevista Sociodemográfica
 
 
 
Código da doente: ________________ 
 
 
 
 
MEIO DE 
DETEÇÃO 
Autoexame (palpação) da mama / deteção feita pela própria
Exame (palpação) 
Exames de rastreio solicitados pelo médico (sem deteção de nódulo na palpação)
Rastreio da LPCC
Outro: 
TRATAMENTOS REALIZADO
 Tumorectomia (data __ /__ /__
 Mastectomia (data __ /__ /___
 Quadrantectomia (data __ /__ /____)
 Esvaziamento dos gânglios linf
 Reconstrução mamária (data _
 Radioterapia (nº total sessões_
 Quimioterapia (nº total ciclos_
 Hormonoterapia - Medicação: 
 Imunoterapia 
 Nenhum 
 
  
Questionário Inicial 
 
 
realizado pelo médico numa consulta de rotina 
 
S TRATAMENTOS A REALIZA
__) 
_) 
 
áticos axilares  
_ /__ /____) 
___) 
___) 
 Tumorectomia (data __ /__ /
 Mastectomia (data __ /__ /_
 Quadrantectomia (data __ /__ /____)
 Esvaziamento dos gânglios lin
 Reconstrução mamária (data
 Radioterapia (nº total sessõe
 Quimioterapia (nº total ciclos
 Hormonoterapia - Medicação:
 Imunoterapia 
 Nenhum 
 
 
  
 
 
R 
____) 
___) 
 
fáticos axilares  
 __ /__ /____) 
s____) 
____) 
 
Data de contacto: ___ /___ / _____Nº Código da doente: ______ 
 
Registo da Informação da Entrevista 
Nome: _______________________________________________________________________ 
Idade  Estado Civil_____________________________Habilitações Literárias ___________ 
Profissão ______________________________ Situação Profissional _____________________ 
Telefone / Telemóvel __ __ __ __ __ __ __ __ __ 
Data de diagnóstico de cancro da mama: ___ / ___ / ________ 
Tipo de cancro da mama: _______________________________ 
Tempo desde a conclusão dos tratamentos do cancro: ______________ 
  
Apoio psicológico anterior ao diagnósntico de cancro da mama? _______________________ 
Apoio psicológico posterior ao diagnóstico de cancro da mama ou atual? ________________ 
Diagnóstico de perturbação orgânica cerebral?____________________________________ 
Diagnóstico de distúrbios cognitivos? ___________________________________________ 
Diagnóstico de problema de dependência ou abuso de droga ou álcool? _________________  
Vê algum Impedimento na participação (ex: inaptidão para tarefas de grupo)? 
_____________________________________________________________________________ 
Avaliar a capacidade de estabelecimento de contacto interpessoal (tentar averiguar a facilidade 
com que gera conflitos interpessoais). 
_____________________________________________________________________________ 
Esclarecer em que consistirá o estudo. Possibilidade de participação em intervenção de grupo 
agora ou mais tarde. Apresentação do consentimento informado, explicando-o.  
Interesse na Participação no Grupo? Sim___ Não__  
Grau de Motivação: Nenhum  1  2  3  4  5 Máximo     
 
 
 
 
Anexo B – Instrumentos de Avaliação Psicológica  
EORTC QLQ-C30 BR23 
  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Escala de Ansiedade e Depressão Hospitalar (EADH) 
 
 
Cancer Coping Questionnaire (CCQ) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Inventário Clínico de Auto
 
 
 
conceito (ICAC) 
Anexo C – Pedidos de Autorização para a Realização do Estudo 
 
Administração Regional de Saúde do Centro 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
Comissão de Ética para a Saúde 
 
 
 
 
Direção do Aces Baixo Vouga 
 
 
  
 
Anexo D – Formulário do Consentimento Informado para a Intervenção de Grupo  
A terapia de grupo a iniciar tem como objetivo ensinar estratégias cognitivas, comportamentais e 
emocionais, podendo incluir o ensino de estratégias de mindfulness, a mulheres que passaram pela 
experiência do cancro da mama.  
Serão debatidos assuntos como as causas e o significado do cancro, as alterações corporais 
relacionadas com os tratamentos, o impacto da doença e do tratamento na autoestima, o lidar com a 
incerteza, o relacionamento com o parceiro, com a família e com os profissionais de saúde, bem como, os 
objetivos pessoais para o futuro, entre outros. Serão ensinadas e praticadas estratégias como a identificação 
de pensamentos, o treino de relaxamento e o método de resolução de problemas. Num dos grupos, em que 
poderá ter oportunidade de participar, serão também treinados exercícios de mindfulness. 
As participantes no estudo vão ser solicitadas a participar na discussão dos vários assuntos 
debatidos, sem nunca serem obrigadas a faze-lo. Existirão 8 sessões semanais de 2 horas 
aproximadamente. Não será permitida a entrada de pessoas novas depois do início do grupo e será 
desejável para o bom funcionamento do grupo que as participantes compareçam a todas as sessões e que 
permaneçam até ao final de cada sessão.  
Durante o grupo os psicólogos não poderão fazer o acompanhamento psicológico individual de 
nenhuma das participantes, mas poderão ser abordados para falar individualmente de algum problema que 
tenha acontecido no grupo.  
Se alguma das participantes iniciar acompanhamento psicológico ou de fisioterapia fora do grupo de 
apoio deve participá-lo aos psicólogos que acompanham o grupo. Não haverá qualquer inconveniente nisso, 
contudo é importante o conhecimento dessa alteração.  
Os psicólogos e as participantes comprometem-se a preservar o anonimato e a confidencialidade 
das informações partilhadas no grupo.     
A realização da terapia do grupo e os dados recolhidos através dos questionários preenchidos 
também serão utilizados no trabalho de investigação da responsabilidade da Professora Doutora Anabela 
Pereira, que garante o anonimato e a confidencialidade de toda a informação. 
Refere-se ainda que têm sido realizados vários estudos de terapia de grupo e nenhum tem sugerido 
qualquer risco ou prejuízo para as participantes.    
       Ass:________________________ 
 
Por favor, leia com atenção todo o conteúdo deste documento. Não hesite em solicitar mais 
informações à psicóloga se não estiver completamente esclarecido.  
- Declaro ter compreendido os objetivos de quanto me foi proposto e explicado pela psicóloga que assina 
este documento, ter-me sido dada oportunidade de fazer todas as perguntas sobre o assunto e para todas 
elas ter obtido resposta esclarecedora, ter-me sido garantido que posso recusar esta solicitação a qualquer 
momento, e ter-me sido dado tempo suficiente para refletir sobre esta proposta. Desejo colaborar no estudo.   
 
________________(localidade), __/__/____  
NOME __________________________________________________ 
 Assinatura_X________________________________________________ 
 
Anexo E – Breve Descrição das Sessões do Programa de Intervenção Implementado  
 
Sessão 1 
A primeira sessão protocolada objetiva uma breve apresentação de todas as 
sobreviventes (e.g. idade, estado civil, ocupação, motivação para a participação no grupo) 
e dos terapeutas (orientadores das sessões) assim como, a explicação das regras de 
funcionamento da intervenção. A primeira sessão deste programa compreende a 
distribuição de dossiers, por todos os membros, de modo a colocarem todo o material 
fornecido. É solicitado a cada elemento que evoque os problemas encontrados durante 
diferentes fases da doença e que os anote, de forma a partilhar mais tarde com o grupo. Por 
fim, é realizada uma introdução às estratégias de mindfulness, como uma abordagem 
focada no aqui e no agora, sem julgamento. As participantes são convidadas a 
experimentar uma uva passa, com curiosidade, com atenção plena nas sensações, 
pensamentos e emoções, sem julgamento, como se fosse a primeira vez. São solicitadas 
desta forma, a descobrir como viver no momento presente, de uma forma agradável.  
 
Sessão 2 
A segunda sessão pretende aumentar o conhecimento sobre o carácter multifatorial 
do cancro, reforçando as capacidades que cada participante tem para lidar com a situação. 
De uma forma detalhada, são expostos os fatores de risco para o cancro da mama (e.g. 
idade, história pessoal de cancro, alterações genéticas, inatividade física) e solicitado o 
preenchimento de um questionário de autoavaliação do estilo de vida de cada mulher e 
comportamentos pró-saúde. As variáveis de estilo de vida que podem ser encaradas como 
potenciais protetores contra a doença oncológica (e.g. dieta e controlo de peso, cessação 
tabágica, comportamentos de proteção solar) são apresentadas de forma a promover um 
estilo de vida mais saudável e diminuir a probabilidade de desenvolver cancro ou outra 
doença. Por último, as participantes são convidadas a praticar body scan dirigindo a sua 
atenção plena para uma determinada zona do corpo. São ainda instruídas a perceber as 
sensações que estão presentes, com abertura e curiosidade e sem autocrítica, centrando a 
sua atenção sobre as áreas do seu corpo sequencialmente. 
 
 
Sessão 3 
Na terceira sessão, as participantes são incentivadas a verbalizarem as alterações 
físicas e sexuais evidenciadas após a doença e os tratamentos inerentes, reconhecendo que 
estes podem ter um impacto significativo na sua vida. É realizada a familiarização com 
estratégias de promoção de autoestima e fornecidas informações acerca de possíveis 
soluções para problemas físicos e sexuais. De seguida é efetuada uma discussão acerca de 
formas de lidar com as alterações sentidas e listadas soluções práticas de apoio. No final da 
terceira sessão são trabalhadas algumas posturas de yoga, de forma a cultivar a consciência 
atenta das sobreviventes, sobre o seu corpo. As posturas são muito gentis e são praticadas 
devagar, com consciência do momento, das sensações do corpo e da respiração. As 
participantes são estimuladas a observar o seu corpo com cuidado, para estarem cientes dos 
seus limites e evitar esforçarem-se para além dos mesmos.  
Sessão 4 
A quarta sessão fomenta a promoção de estratégias de coping, impulsiona a 
flexibilidade e a capacidade de adaptação aos acontecimentos da vida, promovendo o 
suporte social. As estratégias de gestão do stress são introduzidas no grupo como técnicas 
importantes para a redução do sofrimento psicológico, em pacientes com cancro da mama. 
Nesta sessão as participantes são chamadas a treinar a sua mente de modo a lidar 
habilmente com tudo o que chega e que não faz parte do foco (pensamentos intrusivos). 
Um dos métodos mais eficazes é simplesmente perceber a distração e em seguida, 
delicadamente voltar ao foco. A gentileza é encarada como o conceito chave de toda a 
experiência de perder e recuperar a consciência (em relação ao foco escolhido). 
Sessão 5 
A quinta sessão é uma continuidade da sessão anterior e dirige-se essencialmente 
para o método de resolução de problemas, relaxamento, meditação e espiritualidade. A 
meta desta sessão consiste em compreender, através da atenção plena, a dimensão 
totalmente diferente e gratificante de si própria que se tinha perdido. As emoções são 
elementos influentes no comportamento e nos pensamentos dos indivíduos. Por isso, 
compreender a sua verdadeira natureza e ter a capacidade de colocar em pausa esse 
turbilhão de sentimentos dá origem a novas perspetivas, nunca antes ponderadas. 
 
Sessão 6 
Na sexta sessão são abordadas algumas recomendações para gerir o medo de 
reincidência da doença (manifestado quando as pessoas se deparam com pensamentos 
persistentes acerca da possibilidade de morrerem e se sentem num mundo de incerteza e 
ansiedade) e concedido suporte para a expressão e desenvolvimento da perceção de 
crescimento pessoal. A consciência plena sobre o caminhar é praticada também nesta 
sessão e a atenção deve ser deliberadamente focada nas sensações do corpo durante a 
caminhada. As participantes são encorajadas a perceber quando a sua mente vagueia e a ter 
cuidado em trazê-la de volta para as sensações do andar e são incentivadas a expandir a sua 
atenção para incluir as sensações de todo o corpo enquanto caminham.  
 
Sessão 7 
A sétima sessão pretende aumentar o conhecimento sobre o processo de 
comunicação, promovendo uma comunicação assertiva com as pessoas significativas. O 
tema proposto anseia que as participantes concluam que é inevitável não comunicar, sendo 
que existem diversas barreiras à comunicação. São incutidas formas de melhorar a eficácia 
e esclarecida a importância da qualidade do relacionamento com os profissionais de saúde, 
na medida em que são eles que providenciam a intervenção terapêutica e facilitam boas ou 
más notícias. Na meditação do coração, ensinada na sétima sessão, o foco da atenção está 
centrado na respiração, mais especificamente na expiração. Pretende-se que o foco, através 
da respiração contemple a flexibilidade e o relaxamento da mente e do corpo. A força do 
coração, da autoestima e do amor incondicional da essência de cada participante é 
considerado a fonte de tal conquista.  
Sessão 8 
A oitava sessão consiste na conclusão do grupo, na discussão de objetivos pessoais 
e nos obstáculos que são necessários ultrapassar. Pretende ajudar cada membro do grupo a 
recuperar os seus antigos projetos ou a construir novos, transformando o sentimento de 
rutura numa atitude de continuidade. Solicita-se a cada participante que proceda à redação 
de uma carta para si mesma, onde expresse o que mais gostou de aprender, possíveis 
mudanças daí resultantes e quais os ensinamentos que gostaria de passar a aplicar na sua 
vida futura. Esta carta será enviada mais tarde por correio. Por último, é realizada a 
avaliação do grupo e solicitado o preenchimento dos questionários (pós-teste). 
Tabela E1 - Temáticas abordadas em contexto do programa de intervenção 
 
Sessão Conteúdos psicoeducativos Estratégias de mindfulness 
Sessão 1 Apresentação Exercício de observação da uva 
passa 
 
Sessão 2 As causas do cancro: promoção de 
um estilo de vida contra o cancro 
 
Exercício de body scan 
Sessão 3 Alterações corporais relacionadas 
com os tratamentos e o impacto na 
autoestima 
 
Praticar a consciência plena com 
o corpo em movimento - yoga 
Sessão 4 As dificuldades psicológicas 
encontradas em sobreviventes de 
cancro: aprender a gerir as emoções 
 
Pausa de 3 passos. Reconhecer, 
recolher e expandir 
Sessão 5 Método de resolução de problemas, 
relaxamento, meditação e 
espiritualidade 
 
 
Consciência dos padrões pessoais 
de reatividade. Barómetro 
emocional com pausa 
Sessão 6 Lidar com a incerteza e com o medo 
de recorrência 
Praticar a consciência plena com 
o corpo em movimento – 
caminhar 
 
Sessão 7 A comunicação nas relações 
interpessoais: a família, os amigos e 
colegas, os profissionais de saúde e 
os outros 
 
Mergulhar no silêncio 
(meditação do coração) 
Sessão 8 Conclusão e objetivos para o futuro Conclusão e objetivos para o 
futuro 
Anexo F – Folhetos concedidos no programa de intervenção  
Anexo F1 – Sessão 1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Anexo F2 – Sessão 2 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Anexo F3 – Sessão 3 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Anexo F4 – Sessão 4 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Anexo F5 – Sessão 5 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Anexo G – Características Psicossociais das Sobreviventes do Estudo 
Anexo G1 
Diferenças de grupos ao nível do coping, sintomatologia psicopatológica e 
autoconceito no pré-teste 
   M: Média, Mdn: Mediana, DP: Desvio-padrão, U: Teste de U de Mann-Whitney 
 
Anexo G2 
 
 
Grupo de Intervenção 
(GI) n=10 
Grupo Controlo (GC) 
n=11 
 
U 
 
 
M; Mdn; DP 
 
M; Mdn; DP 
 
Coping    
CCQ Individual 33.10, 9.50, 5.62 35.18, 12.36, 7.12 40.00  
CCQ Interpessoal 15.22, 8.16, 4.79 15.18, 9.44, 7.42 32.50  
Sintomatologia    
EADH Ansiedade 6.50, 12.55, 3.40 5.36, 9.77, 2.29 41.50  
EADH Depressão 5.10, 12.65, 3.10 3.36, 9.50, 1.80 38.50 
Autoconceito, total 64.80, 11, 7.08 63.90, 11, 3.36 55  
Aceitação/rejeição social  18.40, 10.85, 2.50 18.36, 11.14, 1.96 53.50  
Autoeficácia 19.40, 10.95, 2.71 19.09, 11.05, 1.30 54.50 
Maturidade psicológica 15.80, 11.95, 2.78 15.72, 10.14, 1.55 49.50  
Impulsividade/atividade 11.20, 11.95, 1.93 10.72, 10.14, 1.27 15.50  
 
 
Grupo de Intervenção 
(GI) n=10 
Grupo Controlo (GC) 
n=11 
 
U 
 M, Mdn, DP M, Mdn, DP  
QLQ C30 BR23     
Estado geral de saúde, QdV 60, 10.75, 16.10 60.6, 11.23, 23.59 52.50  
Função física  74, 8.80, 17.34 84.84, 13, 9.47 33  
Função do papel  68.33, 8.80, 32.82 87.87, 13, 15.07 35  
Função emocional  68.33, 8.95, 23.17 82.57, 12.8, 16.42 34.50  
Diferenças de grupos ao nível da qualidade de vida no pré-teste 
 
  M: Média, Mdn: Mediana, DP: Desvio-padrão, U: Teste de U de Mann-Whitney, *p<.05 
 
      
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Função cognitiva 73.33, 9.60, 29.60 89.39, 12.27, 11.23 41  
Função social  78.33, 9.00, 27.27 95.45, 12.82, 10.77 35  
Fadiga 31.11, 12.35, 26.60 18.18, 9.77, 15.13 49.50  
Náusea e vómito  8.33, 11.55, 26.35 0, 10.50, .00 41.50  
Dor 33.33, 13.05, 27.21 16.66, 9.14, 14.90 34.50  
Dispneia 16.66, 12.15, 23.57 3.03, 9.95, 10.05 37.50  
Insónia 46.66, 13.15, 35.83 24.24, 9.05, 21.55 33.50  
Perda de apetite 23.33, 13.30, 31.62 3.03, 8.91, 10.05 32  
Obstipação 30, 12.15, 42.88 9.09, 9.95, 15.56 43.50  
Diarreia 0, 10, 0 0, 11, 0 55  
Dificuldades financeiras 26.66, 13.60, 26.29 6.06, 8.64, 20.10 29  
Imagem corporal 65, 8.94, 31.62 92.42, 11.77, 13.66 25.50* 
Função sexual 66.66, 8.94, 22.04 77.27, 11.77, 26.11 35.50  
Satisfação sexual 42.85, 6.57, 25.19 50, 7.50, 18.25 18  
Perspetivas futuras 36.66, 8.45, 39.90 69.69, 13.32, 34.81 29.50  
Efeitos colaterais da terapia 23.80, 13.45, 15.22 12.98, 8.77, 8.54 30.50  
Sintomas da mama 22.50, 12.30, 18.44 15.15, 9.82, 16.16 42  
Sintomas braço 33.33, 13.10, 22.22 19.19, 9.09, 15.78 34  
Incómodo queda cabelo 26.66, 3.90, 27.88 33.33, 4.25, 47.14 4.50  
Anexo H – Tabelas de resultados 
Anexo H1 
Diferenças ao nível das variáveis psicossociais entre o pré-teste e pós-teste no grupo controlo e experimental 
 Grupo de Intervenção (GI) 
n=10 
T Grupo Controlo (GC) n=11 T 
 Pré-teste Pós-teste  Pré-teste Pós-teste  
  Mdn Mdn  Mdn Mdn  
Coping       
CCQ Individual 9.50 11.05 -.84  12.36 10.95 -1.20  
CCQ Interpessoal 8.16 8.83 -.10  9.44 11.05 -.16  
Sintomatologia       
EADH Ansiedade 12.55 12.85 -1.13  9.77 9.32 -.28  
EADH Depressão 12.65 11.30 -.47  9.50 10.73 -1.49  
QLQ C30 BR23        
Estado geral de saúde, QdV 10.75 10.55 -.26  11.23 11.41 -42  
Função física  8.80 8.80 -.10  13,9 13 -94  
Função do papel  8.80 8.90 -.69  13 2.91 .00 
Função emocional  8.95 9.75 -.63  12.14 12.8 -2.23* 
Função cognitiva 9.60 9.10 -.36  12.27 12.73 -2  
Função social  9.00 8.65 -.17  12.82 13.14 -1.00  
T: Teste de Wilcoxon, Mdn: Mediana, *p< .05 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fadiga 12.35 12.90 -.56  9.77 9.27 -.71  
Náusea e vómito  11.55 11.30 -1.73  10.50 10.73 -1.73  
Dor 13.05 11.40 -.17  9.14 10.64 -1.73  
Dispneia 12.15 12.10 -1.73  9.95 10 -1.00  
Insónia 13.15 12.40 -.81  9.05 9.73 -.57  
Perda de apetite  13.30  11.65 -1.6  8.91  10.41 -1.00  
Obstipação 12.15 11.05 -1.6  9.95 10.95 -1.41  
Diarreia 10 11.05 -1.00  11 10.95 -1.00  
Dificuldades financeiras 13.60 12.45 -.37  8.64 9.68 -1.73  
Imagem corporal 8.94  8.75 -16 11.77 13.05 .000  
Função sexual 8.94 9.75 -14  11.77 12.14 -.36  
Satisfação sexual 6.57  7.50 -.81  7.50  7.50 -.00  
Perspetivas futuras 8.45  9.20 -2.11  13.32  12.64 -.18  
Efeitos colaterais terapia 
Sintomas da mama 
13.45 12.15 -.42  8.77 9.95 -.45  
12.30 12.40 -.35 9.82 9.73 -.74  
Sintomas braço 13.10 11.85 -.31 9.09 10.23 -2.12  
Incómodo queda cabelo 3.90 3.50 -.44  4.25 -- -- 
Autoconceito, total 11 12.30 -1.36  11 9.82 -.31  
Aceitação/rejeição  10.85 11.55 -.30  11.14 10.50 -1.34  
Autoeficácia 10.95 12.35 -.267* 11.05 9.77 -2.81* 
Maturidade psicológica 11.95 13.70 -.119  10.14 8.55 -1.90  
Impulsividade/atividade 11.95 14.25 -73  10.14 8.05 -1.70  
Anexo H2 
Diferenças entre os grupos no pós-teste ao nível do coping, sintomatologia 
psicopatológica e autoconceito 
      M: Média, Mdn: Mediana, DP: Desvio-padrão, H: Teste de Kruskal Wallis, * p< .05 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Grupo de 
Intervenção (GI) 
n=10 
Grupo Controlo 
(GC) n=11 
 
H 
Pós-teste Pós-teste  
 M, Mdn, DP M, Mdn, DP  
Coping    
CCQ Individual 32, 11.05, 6.39 32.18, 10.95, 5.17 .001 
CCQ Interpessoal 15.11,8.83,6.13 17.30, 11.05, 6.16 .74 
Sintomatologia    
EADH Ansiedade 7.50, 12.85, 4.70 5.63,9.32, 2.80 1.37 
EADH Depressão 5, 11.30, 2.98 4.90, 10.73, 3.30 .046 
Autoconceito, total 69.70, 12.30, 8.62 64.72, 9.82, 4.19 .84 
Aceitação/rejeição social  18, 11.55, 3.65 17.18, 10.50, 2.18 .15 
Autoeficácia 24.30, 12.35, 2.86 23, 9.77, 2.09 . 91 
Maturidade psicológica 15.80, 13.70, 2.25 14.54, 8.55, 1.50 3.73* 
Impulsividade/atividade 11.60, 14.25, 1.57 10, 8.05, 1.09 5.51* 
Anexo H3 
Diferenças entre os grupos no pós-teste ao nível da qualidade de vida 
 
      M: Média, Mdn: Mediana, DP: Desvio-padrão, H: Teste de Kruskal Wallis, * p< .05 
 
 
 
Grupo de 
Intervenção (GI) 
n=10 
Grupo Controlo 
(GC) n=11 
 
H 
Pós-teste Pós-teste  
 
Qualidade de Vida QLQ 
C30 BR23  
M, Mdn, DP M, Mdn, DP  
Estado geral de saúde, QdV 58.33, 10.55, 20.41 60.12, 11.41, 17.62 .102 
Função física  72.66, 8.80, 14.25 81.21, 13, 11.85 2.45 
Função do papel  73.33, 8.90, 22.49 87.8, 2.91, 15.07 2.47 
Função emocional  64.16, 9.75, 22.92 71.96, 12.14, 21.49 .78 
Função cognitiva 75, 9.10, 14.16 83.33, 12.73, 14.90 2.05 
Função social  80, 8.65, 21.94 96.96, 13.14, 10.05 4.35* 
Fadiga 35.55, 12.90, 23.82 22.22, 9.27, 17.21 1.87 
Náusea e vómito  13.34, 11.30, 31.22 4.54, 10.73, 7.78 .07 
Dor 31.66, 11.40, 27.72 25.75, 10.64, 20.22 .08 
Dispneia 6.66, 12.10, 14.05 0, 10, 0 2.31 
Insónia 40, 12.40, 40.97 21.21, 9.73, 26.96 1.11 
Perda de apetite 10, 11.65, 26.10 6.06, 10.41, 13.48 .38 
Obstipação 13.33, 11.05, 23.30 15.15, 10.95, 17.40 .24 
Diarreia 3.33, 11.05, 10.54 3.03, 10.95, 10.05 .005 
Dificuldades financeiras 30, 12.45, 33.14 15.15, 9.68, 22.91 1.27 
Imagem corporal 78.33, 8.75, 21.58 92.42, 13.05, 13.15 2.85 
Função sexual 66.66, 9.75, 26.05 77.27, 12.14, 21.47 .89 
Satisfação sexual 54.16, 7.50, 30.53 55.55, 7.50, 17.21 0, 1 
Perspetivas futuras 60, 9.20, 21.08 72.72, 12.64, 32.72 1,86 
Efeitos colaterais da terapia 20, 12.15, 16.91 12.12, 9.95, 11.53 .68 
Sintomas da mama 25.83, 12.40, 19.02 16.66, 9.73, 13.94 .68 
Sintomas braço 35.55, 11.85, 27.11 27.27, 10.23, 20.70 .36 
Incómodo queda cabelo 16.66, 3.50, 27.88 -- .63 
